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RESUMEN
Las lesiones suponen una de las principales causas de
mortalidad, morbilidad y discapacidad a nivel mundial, y
se prevé que se sitúen entre las causas que experimen-
tarán un mayor incremento en los próximos 20 años. La
implicación del alcohol en el riesgo de padecer una lesión
ha sido demostrada en numerosos estudios, especial-
mente para el caso de las lesiones de tráfico, aunque
también se ve con frecuencia implicado en las lesiones
por caída, por fuego y por ahogamiento. En la Unión
Europea se estima que anualmente se producen unas
10.000 muertes por lesiones de tráfico relacionadas con
el alcohol (1 de cada 4 muertes de tráfico). El consumo
de alcohol también se asocia a un mayor riesgo de ingre-
so hospitalario y a un mayor consumo de recursos sanita-
rios. En España –que se sitúa en el nivel intermedio de
las tasas de mortalidad por lesión de tráfico atribuible al
alcohol en Europa-,  las estimaciones de presencia de
alcohol en las defunciones de tráfico varían ampliamente,
entre el 37 y el 77%. La presencia de alcohol en los lesio-
nados de tráfico atendidos en los servicios de urgencias
hospitalarios muestra unos valores superiores a los lími-
tes legales en el 30 al 51% de los casos.
Existe abundante evidencia sobre la efectividad de las
estrategias y programas de prevención de las lesiones
relacionadas con el alcohol. Entre las más destacadas, se
encuentran: el aumento de la edad mínima autorizada
para el consumo de alcohol, las leyes de tolerancia cero y
las que fijan los límites de alcohol en sangre por debajo
de 0,8 gr/l, la reducción de los límites legales para los
infractores, los programas preventivos a nivel comunita-
rio, el cribado del alcohol y la intervención breve en los
lesionados atendidos en urgencias, el consejo médico
desde la consulta de atención primaria, la retirada del car-
net de conducir y la inmovilización del vehículo.
Aunque no faltan las soluciones técnicas para hacer
frente a este grave problema de salud pública, es nece-
sario un debate que plantee la naturaleza esencialmente
política y social de las decisiones, que deben implantarse
de manera rápida y enérgica.
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SUMMARY
Injuries are one of the main causes of mortality,
morbidity and disability in the world, and it is expected
that they will undergo some of the largest negative
increases in the next two decades. The implication of
alcohol in the risk of an injury has been shown in many
studies, especially for the case of traffic injuries, although
this is also the case for injuries due to falls, fires and
drowning. In the European Union alone, about 10,000
alcohol related injury deaths are estimated to occur yearly
(1 in every 4 traffic injury deaths). Alcohol is also
associated with a greater risk of hospital admission, and
larger use of health care resources. In Spain –which
shows intermediate alcohol related traffic mortality rates,
estimates of blood alcohol levels (BAL) in fatal traffic
injury cases vary substantially, between 37 and 77%.
BAL in non fatal traffic injury cases are beyond legal limits
in 30 to 51% of the patients attended at emergency
rooms.
There is a large amount of evidence regarding the
effectiveness of strategies and programs to prevent
alcohol-related injuries. Main ones include the raise of the
legal minimal drinking age, zero tolerance laws, as well as
laws setting maximum BAL below 0.8 gr/l, the reduction
of legal BAL for traffic offenders, community prevention
programs, alcohol screening and brief interventions in the
emergency rooms, medical counselling in primary care,
suspension of driving license and vehicle immobilisation.  
Despite the availability of technical solutions to face
this serious public health problem, a debate is needed to
put forward the essentially political and social nature of
the decisions, which need to be rapidly and energically
implemented.
Key words: Injuries, traffic accidents, emergencies,
prevention.
LAS LESIONES COMO PROBLEMA DE
SALUD GLOBAL
Las lesiones -los mal llamados acciden-tes*- suponen una de las principalescausas de mortalidad, morbilidad y dis-
capacidad. En 1998, cerca de 5,8 millones de
personas murieron en el mundo como resul-
tado de alguna lesión1, principalmente a
causa del tráfico, de las caídas y de la violen-
cia. Las lesiones causan el 15% de la carga
global de enfermedad (global burden of dise-
ase), medida a través de los años de vida
libres de discapacidad (DALYs)2. Su especial
impacto en las edades jóvenes las sitúa entre
las 10 principales causas específicas de
DALYS. Además, el hecho de que los lesiona-
dos jóvenes sobrevivan cada vez más a lesio-
nes que anteriormente causaban la muerte
no hace sino incrementar el peso de las lesio-
nes como causa de discapacidad permanen-
te3. Las predicciones con respecto a las ten-
dencias de dicho impacto no son menos
negativas, estimándose que en el año 2020
las muertes por lesión afectarán a 8,4 millo-
nes de personas; las lesiones de tráfico pasa-
rán a ser la segunda causa de mortalidad pre-
matura, la tercera causa de discapacidad y la
sexta causa de muerte general, siendo, con
la infección por el VIH, la causa que experi-
mentará un mayor incremento relativo4. Ade-
más, las lesiones de tráfico, por violencia y
por las guerras se situarán entre las 15 cau-
sas más frecuentes de muerte prematura y
de discapacidad,  contrastando con causas
como el sarampión, la malaria, las enferme-
dades diarreicas o las afecciones perinatales,
que presentarán importantes reducciones,
fruto de las acciones de prevención y control.
Ello es una clara indicación de que las lesio-
nes siguen siendo un problema de salud
pública de primera magnitud, pero que no
goza del necesario reconocimiento como una
prioridad de las políticas de salud. 
En Europa, el reflejo de esta situación se
manifiesta en los cerca de 130.000 muertos
que anualmente se producen por causas
externas, destacando las lesiones en el hogar
y en el tiempo de ocio (80.000 muertes) y de
tráfico (40.000), junto con las 8.000 defuncio-
nes que se producen en el ámbito laboral.
Más de 50 millones de europeos requieren
anualmente atención sanitaria a causa de una
lesión, de los cuales 40 millones son por
lesiones en el hogar y en el tiempo de ocio,
3,5 millones se deben al tráfico rodado, y 10
millones resultan de eventos producidos en
el trabajo. Aunque en la última década las
muertes por lesión han ido descendiendo,
parece que hay que atribuir esta tendencia
más a los avances en la asistencia a los heri-
dos que no a la reducción de su gravedad.
Además, se observa un incremento de las
víctimas de lesiones producidas en el hogar y
en el tiempo de ocio, mientras que las ten-
dencias de las lesiones de tráfico son muy
dispares entre los distintos países de la
Unión Europea.
En el caso de las lesiones en el hogar, los
niños, los ancianos y los discapacitados son
los grupos de población más vulnerables.
Pero es en los mayores de 75 años en los
que la tasa de mortalidad por lesiones es la
más alta, por encima de los restantes grupos
de edad, una circunstancia que, a la vista del
creciente envejecimiento de la población
europea, no hará sino aumentar. Con respec-
to a las lesiones infantiles, un reciente infor-
me de UNICEF señala que las lesiones son la
principal causa de muerte de los niños de 26
países de la OCDE -principalmente a causa
del tráfico (41%), seguido de los ahogamien-
tos, los incendios, las caídas y los envenena-
mientos. Sin embargo, es de destacar que su
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* El término lesión nos parece más adecuado que el de accidente, tanto por el hecho de que el primero se refiere al pro-
blema de salud como suceso relevante, como porque el segundo no permite diferenciar entre las circunstancias en las
que se produce un daño corporal y su resultado. Por otra parte, el uso del término accidente refuerza la percepción, des-
graciadamente aún muy extendida, de que las lesiones resultan de acontecimientos impredecibles, y por tanto no preve-
nibles, un aspecto que contradice un volumen cada día mayor de evidencia científica.
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impacto se ha reducido a la mitad entre 1970
y 19955. 
Se ha estimado que las lesiones en el
hogar o durante las actividades de ocio supo-
nen un coste de 230 billones de Euros al año
en la UE. Por su parte, las lesiones de tráfico
cuestan anualmente del orden de 165 billo-
nes de Euros, a los que hay que sumar los 20
millones de Euros que suponen las lesiones
laborales, lo que implica un coste total anual
que casi alcanza los 400 billones de Euros6.
EL IMPACTO DE LAS LESIONES EN ESPA-
ÑA
En el contexto europeo, España se sitúa
entre los países en los que las lesiones de
tráfico y del hogar tienen una mayor contribu-
ción al conjunto de lesiones, mientras que las
lesiones por violencia (incluyendo agresiones,
suicidios y autolesiones), tienen un peso rela-
tivo menor. Después del cáncer, las lesiones
son la segunda causa más frecuente de mor-
talidad prematura medida en años potencia-
les de vida perdidos, tanto en hombres como
en mujeres. Según la última Encuesta Nacio-
nal de Salud, en 1997 cerca del 9% de la
población española mayor de 15 años declaró
haber sufrido algún accidente en el año ante-
rior, porcentaje que se eleva a algo más del
10% en la población menor de 16 años. Casi
un tercio de los accidentes se produjo en el
hogar, seguido de la calle, en la que se repar-
ten a partes iguales los accidentes de tráfico
(22%)  y los de no de tráfico (22%). El 82,6%
de los accidentes en adultos y el 86,1% de
los producidos en los niños requirieron algún
tipo de atención sanitaria y el 6,4% de los
adultos y el 7% de los niños tuvieron que ser
hospitalizados. Complementariamente, al
menos el 44% de los adultos y el 49% de los
niños sufrió una lesión de gravedad aprecia-
ble (fracturas, heridas profundas, envenena-
mientos y quemaduras). En conjunto, ello
equivale a un número anual de más de
3.530.000 víctimas, 2.950.000 casos atendi-
dos sanitariamente y  231.000 ingresos hos-
pitalarios. 
Las fracturas, luxaciones y traumatismos
en general suponen una restricción de la acti-
vidad superior a 10 días en el 3,2% de la
población adulta española, situándose en un
destacado segundo lugar entre las causas de
restricción de la actividad, únicamente supe-
rados por el grupo de alteraciones asociadas
al dolor, a la sobrecarga y al envejecimiento
(artrosis, reumatismo, dolor de espalda, etc.).
Ello implica una estimación mínima de más
de 10 millones de días de actividad restringi-
da anuales resultantes de alguna lesión.
Las lesiones de tráfico son la principal
causa de muerte por lesiones y, en los  hom-
bres, se sitúan entre las 10 principales causas
de muerte. Aunque su peso relativo se ha ido
reduciendo en años recientes, causan cerca
de una tercera parte de las muertes por trau-
matismo.  Tras experimentar un fuerte creci-
miento en los años 80, en los 90 se inició un
importante cambio de tendencia, con un des-
censo sostenido de las tasas. Sin embargo,
esta tendencia se ha truncado nuevamente a
partir de 1995, cuando se inicia un nuevo e
ininterrumpido incremento de la mortalidad.
Ello sitúa a España, junto con Portugal, Grecia
y Francia, entre los países de la Unión Euro-
pea con un mayor impacto negativo de las
lesiones de tráfico.
Con relación a las lesiones en el trabajo,
según la 3ª Encuesta Nacional de Condicio-
nes de Trabajo, un 8,8% de la población asa-
lariada española (el 10,6 % de los hombres y
el 5,4 % de las mujeres) habría sufrido un
accidente de trabajo durante el bienio 1996-
97. Por sectores de actividad, las lesiones
fueron más frecuentes en los servicios,
seguidos de la industria, la construcción y la
agricultura, siendo una parte apreciable de los
mismos lesiones de tráfico.
En conjunto, las tendencias observadas
indican que los Objetivos de Salud Para Todos
en el 2000 fijados para España están lejos de
haberse alcanzado, y muy especialmente
para las lesiones de tráfico7.
Plasència, A.
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EPIDEMIOLOGÍA DE LAS LESIONES RELA-
CIONADAS CON EL ALCOHOL
La implicación del alcohol en el riesgo de
lesiones ha sido demostrada en numerosos
estudios8. Sólo en los Estados Unidos de
América, cerca de 50.000 muertes ocurren
anualmente a causa de lesiones, tanto inten-
cionales como no intencionales9. En la UE, se
estima que se producen unas 10.000 muer-
tes por lesiones de tráfico relacionadas con el
alcohol (1 de cada 4 muertes de tráfico en
Europa). El alcohol está relacionado con casi
el 30% de los ingresos hospitalarios, espe-
cialmente en los servicios de urgencias10, así
como con un mayor consumo de recursos
sanitarios11.  
Un reciente estudio de 14 países euro-
peos12 ha investigado si los cambios en el
consumo de alcohol per cápita en los últimos
50 años se han asociado a cambios en la
mortalidad por lesiones, analizando separada-
mente los países del sur de Europa (países
“de vino”), los países del norte (países “de
licores”), y los países de Europa central junto
con la Gran Bretaña (países “de cerveza”).
Los resultados indican que un incremento del
consumo de alcohol en 1 litro se acompaña
de un incremento medio de 2,65 muertes por
100.000 hombres debidas a una lesión y de
0,61 muertes por cada 100.000 mujeres. Sin
embargo, dichos efectos son apreciablemen-
te distintos según los países, siendo más
notables en los países del norte, seguidos de
los de Europa central y del sur. Para el caso
de España, la asociación significativa fue de
las más bajas de las observadas para los
hombres (1,19), siendo significativa única-
mente en los grupos de mediana edad, mien-
tras que no se encontró una relación en las
mujeres. Los resultados sugieren que en los
países del norte de Europa el 45% de las
muertes por lesiones en hombres de 15 a 69
años se relacionan con el alcohol, mientras
que esta cifra para los países del sur se esti-
ma en 40%. Por otra parte, no puede olvidar-
se que el impacto negativo del alcohol se
extiende a los niños, que también son vícti-
mas de lesiones de tráfico con participación
del alcohol13. 
En España, las estimaciones equivalentes
para el periodo 1981-1990 señalaron que las
lesiones no intencionales suponían entre el
20 y el 25% de la mortalidad atribuible al
alcohol14, cifras similares a la estimada recien-
temente para Catalunya, que en 1997 fue del
23%15.
El papel del alcohol ha sido más frecuente-
mente estudiado en las lesiones de tráfico,
aunque también existe evidencia de su impli-
cación en las caídas16, en las lesiones por
fuego17 y  por ahogamiento18. El problema de
las lesiones es especialmente alarmante en
los países de renta baja, en los que se obser-
va un incremento del consumo de alcohol, y
en los que se produce una incidencia espe-
cialmente elevada de lesiones, en ausencia
de unas políticas activas de prevención y con-
trol. Por todo ello, el conocimiento de las
características epidemiológicas de las lesio-
nes en las que interviene el consumo de alco-
hol es un instrumento indispensable si se pre-
tende atajar el oscuro panorama del impacto
de las lesiones en la salud, tanto a nivel inter-
nacional como nacional, regional y local. 
Alcohol y lesiones de tráfico
Existe una amplia evidencia científica de
que la concentración de alcohol en sangre
(CAS), incluso en niveles bajos, altera las habi-
lidades de conducción e incrementa el riesgo
de colisión, tal y como destaca una reciente
revisión de 112 estudios19. A niveles de 0,5 gr/l
la mayoría de estudios encuentran una altera-
ción significativa, valoración que se extiende
al 94% de los estudios para los niveles de 0,8
gr/l. Sin embargo, algunas habilidades empie-
zan a afectarse a niveles más bajos que otras;
así, a CAS de 0,2 gr/l o menos, la capacidad
de dividir la atención entre dos o más fuentes
de información visual puede afectarse, mien-
tras que con 0,5gr/l aparecen otras afectacio-
nes, incluyendo el movimiento de los ojos, la
resistencia al deslumbramiento, la percepción
visual y el tiempo de reacción. 
El riesgo relativo de una colisión mortal en
conductores con CAS positivas se incremen-
ta con el aumento de dichas concentracio-
nes, y de manera más marcada en los con-
ductores jóvenes20. En CAS de entre 0,8 y 1,
el riesgo de colisión mortal varía entre el 11
por ciento (en conductores mayores de 35
años) y el 52 por ciento (en conductores mas-
culinos de entre 16 y 20 años). Estos efectos
también han sido puestos de manifiesto en
otros tipos de conductores, como pilotos de
avión o de barco.  Por otra parte, el consumo
de alcohol también se relaciona con un riesgo
de hasta 2,5 veces de volver a sufrir una
lesión de tráfico, ya sea con resultado de
muerte o de reingreso hospitalario21, así
como con una mayor gravedad de las lesio-
nes22 y un mayor riesgo de complicaciones23.
El alcohol puede actuar a nivel celular difi-
cultando la recuperación post-lesional, afec-
tando a la supervivencia. Puede también
interferir en el sistema nervioso, afectando a
la respuesta ante el shock y al reflejo tusíge-
no, lo que en determinadas circunstancias
puede conllevar un mayor riesgo de muerte.
Diversos factores han demostrado modifi-
car la influencia del alcohol en la conducción,
entre los que destaca la tolerancia al alcohol,
la edad, el género y la falta de sueño. Así,
parece que la realización repetitiva de deter-
minadas tareas de conducción bajo la influen-
cia del alcohol pueda hacer que algunas per-
sonas sean menos sensibles a la afectación
de sus habilidades, aunque dicha circunstan-
cia deja de ser cierta cuando estas personas
realizan tareas nuevas o que plantean deman-
das inesperadas. Por otra parte, a iguales
CAS, las edades más extremas (los conducto-
res menores de 20 años y los mayores de 85
años) se asocian a un mayor riesgo de colisión
mortal, de entre 4 y 8 veces, respectivamen-
te, que los conductores de 20 a 69 años24 En
los conductores masculinos de menos de 21
años un incremento de CAS de 0,2 aumenta
en más del doble el riesgo de colisión por sali-
da de la vía. Por su parte, a igual CAS, las
mujeres tienen un menor riesgo de colisión
que los hombres. El mayor riesgo que se
observa en los jóvenes se atribuye a la falta
de experiencia así como al exceso de auto-
confianza, una circunstancia que se agudiza
con la presencia como pasajeros de otros
jóvenes con CAS positivas25. En las personas
mayores, el mayor riesgo de lesión de tráfico
se asocia con alteraciones sensoriales y de la
atención, observándose que los conductores
mayores con antecedentes de alcoholismo
tienen un mayor riesgo de colisión. Con res-
pecto al sueño, se sabe que CAS de 0,1 ya
incrementan la susceptibilidad a la somnolen-
cia y el consiguiente riesgo de colisión.
Un reciente estudio del impacto del alcohol
en la mortalidad por lesiones de tráfico en
distintos países europeos indica para el con-
junto de los países una asociación positiva
entre las tendencias del consumo de alcohol
per cápita y la mortalidad de tráfico, aunque
en el caso de España no se encontró dicha
asociación26. En Estados Unidos se ha esti-
mado que 3 de cada 10 ciudadanos resulta-
rán a lo largo de su vida implicados en alguna
colisión relacionada con el alcohol27.
En el caso de España, las estimaciones de
presencia de alcohol en las defunciones por
lesiones de tráfico varían ampliamente, entre
el 37 y el 77%, con niveles superiores a los
límites legales en el 35 al 40% de los mis-
mos, aunque es complejo determinar si
estas variaciones se deben a cambios en la
implicación del alcohol o a diferencias meto-
dológicas en los distintos estudios28. La últi-
ma Memoria del Instituto de Toxicología29
relativa a 1613 muertes en accidentes de trá-
fico en el año 2000 (1363 conductores y 250
atropellados, que suponen el 32 % de las
muertes comunicadas por la Dirección Gene-
ral de Tráfico para ese año) señala que el
41% de los conductores fallecidos analiza-
dos presentaron alcoholemias positivas
(79% por encima de los 0,5 g/l), siendo
superior en hombres (43%) y en conducto-
res de coche (36%). La prevalencia de CAS
positiva no es sustancialmente distinta de la
de años anteriores (43% en 1998 y 37% en
1999). Destaca además que la presencia de
alcohol se acompañó de indicios de alguna
droga en el 10% de los casos positivos, sien-
do la cocaína la más frecuente, en el 67% de
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los mismos. Por otra parte, el 39% de los
peatones atropellados analizados presentó
indicios de CAS, siendo superior en hombres
(44%); cerca del 80% de los peatones positi-
vos presentó una CAS superior a los 0,5 g/l.
La prevalencia de CAS en peatones falleci-
dos es más elevada que en anteriores años
(32% en 1998 y 34% en 1999).  Una limita-
ción relevante es la ausencia de especifica-
ción de la información relativa a los ocupan-
tes de motos y ciclomotores, que en España
suponen una parte significativa de las vícti-
mas del tráfico30. Tampoco existe información
sobre el papel del alcohol en las lesiones
resultantes de actividades náuticas de
recreo, a pesar de la importancia de las mis-
mas en nuestro país, y de las evidencias al
respecto publicadas en otros países31. 
Cabe señalar que en el contexto europeo,
España se sitúa en el nivel intermedio de las
tasas de mortalidad por lesión de tráfico atri-
buible al alcohol (24 por 100.000), contrastan-
do con las cifras de Alemania (50,7), Suiza
(40,2), Austria (30,9) y Dinamarca (29,7)32,
aunque no puede descartarse que las dife-
rencias se deban a sesgos de selección
según los países en la medida de CAS en los
fallecidos debidos al tráfico. 
La presencia de CAS en los lesionados
atendidos en los servicios de urgencias hospi-
talarios en España muestra unos valores
superiores a los límites legales en el 30 al
51% de los casos28. Por otra parte, la realiza-
ción de alcoholemias por las policías de tráfico
arroja un porcentaje de positividad del 4%33.
El riesgo relativo entre la CAS y la presenta-
ción de una lesión de tráfico se ha estimado
entre 7,5 y 55,8, según las áreas geográficas y
categorías de consumo comparadas34,35. Estas
cifras son consistentes con la observación de
que el 60% de los conductores es bebedor
habitual, siendo el 7% AUDIT positivo, y
habiéndose diagnosticado abuso o dependen-
cia del alcohol en el 2%36.
Alcohol y lesiones por caídas o golpes
Se ha señalado que a CAS de 0,1 gr/l se
empieza a manifestar claros signos de des-
equilibrio. Ello, junto con la alteración de la
concentración y de los reflejos, provoca que
la presencia de CAS también se asocie a caí-
das que pueden resultar en lesiones. Se ha
estimado que el alcohol está presente en el
21 al 77% de las muertes por caídas y en el
18 al 53% de las lesiones por dicha causa37.
Un estudio en Finlandia encontró que el ries-
go relativo de caídas en individuos con CAS
de 0,5 a 0,1 gr/l era 3 veces mayor que en
los individuos sin alcohol, y hasta 60 veces
mayor con CAS de 0,16 gr/l o más38. Asimis-
mo, el estudio de las tendencias de la morta-
lidad por caídas en 14 países europeos
muestra una relación variable con las tenden-
cias del consumo de alcohol26; así, en el
norte de Europa la asociación fue significati-
va en los hombres, pero no en las mujeres,
relación que también se encontró –aunque
de manera menos marcada- para los países
de Europa central; sin embargo, en los paí-
ses del sur de Europa –entre ellos, España,
no se encontró ninguna relación entre la
mortalidad por caídas y el consumo de al-
cohol.   
Alcohol y otras causas de lesión
Además del tráfico y de las caídas, los aho-
gamientos y las lesiones debidas al fuego son
las lesiones no intencionales que más se aso-
cian al consumo de alcohol39. Así, entre el 21 y
el 50% de las muertes por ahogamiento se
han atribuido al alcohol38,40,41, cifras que se sitú-
an entre el 9 y el 86% para el caso de las
muertes resultantes de incendios42. Los muer-
tos por quemaduras tenían un riesgo mayor
de haber consumido alcohol que las víctimas
no mortales de quemaduras. En el caso de
los ahogamientos, el consumo de alcohol se
asocia a baños nocturnos, en solitario, y a acti-
vidades náuticas sin uso de dispositivos de
flotación. Además, el alcohol puede crear una
falsa sensación de calor que puede resultar
en una prolongación excesiva del tiempo de
nado, con el riesgo de hipertensión venosa,
taquicardia y colapso cardiovascular.
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POLÍTICAS Y PROGRAMAS DE PREVEN-
CIÓN DE LAS LESIONES RELACIONADAS
CON EL ALCOHOL
Existe abundante literatura internacional
sobre la efectividad de las estrategias de pre-
vención de las lesiones relacionadas con el
consumo de alcohol, especialmente para el
caso de las lesiones de tráfico. Lamentable-
mente, esta evidencia es prácticamente
ausente para el caso de España, donde no se
han publicado evaluaciones del impacto en la
incidencia de las lesiones de las acciones de
prevención y control del consumo de alcohol.
Por tanto, revisaremos aquí, de manera bre-
ve, las estrategias que han demostrado ser
efectivas en otros países, algunos de los cua-
les llevan décadas de experiencia en este
campo.
Aumento de la edad mínima autorizada para
el consumo de alcohol
En los Estados Unidos, se ha estimado
que el incremento de la edad a los 21 años
ha reducido en un 13% las muertes de tráfi-
co en los conductores de 18 a 20 años, con
una disminución significativa de las colisio-
nes, incluidas las mortales. Aunque el cum-
plimiento de las normas que prohiben la
venta de alcohol a menores no siempre es
elevado, los esfuerzos comunitarios para
incrementar dicho cumplimiento pueden ser
efectivos43.
Leyes de tolerancia cero 
Estas leyes fijan como límites de CAS valo-
res de 0,0 a 0,2 gr/l para los conductores
jóvenes (generalmente, menores de 21
años). Su aplicación ha resultado en una dis-
minución del 20% en la proporción de con-
ductores jóvenes con CAS positivas implica-
dos en colisiones mortales y en colisiones
nocturnas por salida de la vía44. Asimismo, se
ha documentado que los jóvenes conducto-
res parecen aceptar mejor que sus mayores
la separación de la conducción y del consu-
mo de alcohol, una circunstancia que se ha
atribuido a la aplicación de las leyes de tole-
rancia cero45. 
Leyes que fijan los límites de CAS por debajo
de 0,8gr/l
Existe evidencia de que una reducción de
los niveles de CAS favorece una reducción
del impacto del alcohol en el tráfico. Por ello,
Suecia ha fijado los límites máximos más
bajos de la Unión Europea (<0,2gr/l), habién-
dose producido recientes reducciones en los
límites autorizados por diversos países, entre
ellos España, fijados en 0,5gr/l para los con-
ductores en general, y 0,3gr/l para los princi-
piantes.
Reducción de los límites legales de CAS para
los infractores por conducción bajo los efec-
tos del alcohol y para los transportistas
La reducción de los límites legales para los
infractores parece haber disminuido la fre-
cuencia de colisiones mortales en dicha
población46. Dicha aplicación en los conducto-
res profesionales -como en el caso de Espa-
ña- parece también tener un imapcto favora-
ble en el riesgo de colisión.
Programas preventivos a nivel comunitario
Las acciones comunitarias orientadas a
reducir el consumo de alcohol en la conduc-
ción, combinando esfuerzos desde el ámbito
de la salud pública y de las organizaciones
ciudadanas, a través de campañas mediáti-
cas, formación policial, educación en las
escuelas e institutos, y vigilancia de los pun-
tos de venta de bebidas alcohólicas, se
acompañan de una disminución de las colisio-
nes mortales, incluyendo las relacionadas
con la presencia de CAS, así como de una
disminución de las lesiones de tráfico47,48.
Existe un volumen creciente de recursos dis-
ponibles de apoyo a dichos programas49, algu-
nos de los cuales han sido objeto de una revi-
sión sistemática sobre su efectividad50,
identificando cuatro intervenciones efectivas
para la reducción de la conducción bajo los
efectos del alcohol: leyes que limitan los nive-
les de alcohol en la población general, leyes
que reducen dichos niveles para los conduc-
tores jóvenes o noveles, leyes que elevan la
edad mínima de consumo a los 21 años y
programas de control aleatorio de alcohole-
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mias en las vías de circulación (sobriety
check-points). Debemos recalcar que las
campañas informativas pueden incrementar
la información y la concienciación, aunque no
son por sí mismas efectivas si no se acompa-
ña de un conjunto de acciones complementa-
rias a nivel comunitario51. A éstas cabe añadir
la implantación de programas de “conducto-
res designados” (designated driver), median-
te los cuales se designa a una persona de
entre un grupo de unos pocos bebedores
que acepta no consumir alcohol y conducir al
resto del grupo de vuelta a sus domicilios en
condiciones seguras52.
Cribado del alcohol e intervención breve en
los lesionados atendidos en urgencias
Los pacientes atendidos en los servicios de
urgencias como resultado de una lesión de trá-
fico pueden tener una mayor motivación para
cambiar su conducta en relación con el consu-
mo de alcohol53. La aplicación de intervencio-
nes breves en el marco asistencial muestran
una reducción del consumo subsiguiente y del
riesgo de reingreso hospitalario, así como de
la conducción bajo los efectos del alcohol, de
las infracciones de tráfico y de los problemas
relacionados con el consuno de alcohol en los
más jóvenes54,55. En España, se ha iniciado de
manera piloto este tipo de intervención en un
centro hospitalario de Barcelona56.
Consejo médico desde la consulta de aten-
ción primaria
La evidencia disponible apunta a que el
médico de cabecera puede ayudar desde su
consulta a identificar los bebedores de riesgo
y ofrecerle una intervención breve57, siendo
una de las recomendaciones de la Preventive
Services Task Force de Estados Unidos58. En
España, cabe destacar las recientes acciones
de promoción de esta estrategia, tanto por
parte del Programa PAPPS de la SEMFYC59,
como de algunas administraciones sanitarias60.  
Retirada del carnet de conducir
Las leyes que obligan a  la retirada del car-
net en caso de infracción por consumo de
alcohol durante la conducción se acompañan
de una reducción en las colisiones mortales
con presencia de alcohol, así como de las
infracciones repetidas por conducir bajo los
efectos del mismo. Sin embargo, se ha visto
que un porcentaje importante de conducto-
res con suspensión del carnet continúan con-
duciendo, lo que puede obligar a introducir
medidas que ayuden a facilitar su control,
como la introducción de adhesivos especia-
les en las matrículas de sus vehículos.
Inmovilización del vehículo
Las estrategias de inmovilización o de
incautación del vehículo de aquellos conduc-
tores con infracciones repetidas por conduc-
ción bajo los efectos del alcohol han mostra-
do una menor recurrencia de las conductas
infractoras por parte de dicha población61.
Otras estrategias preventivas 
Aunque se han publicado algunos resulta-
dos prometedores, la utilización de bloqueado-
res del encendido del motor en  caso de CAS
elevadas –un dispositivo instalado en el vehí-
culo que mide el alcohol expirado y que impi-
de, en caso de superar un determinado nivel,
el encendido del motor- muestra una evidencia
controvertida sobre su impacto sostenido en la
reducción de nuevas infracciones, especial-
mente una vez el dispositivo es retirado cuan-
do ha transcurrido el periodo de sanción62. Asi-
mismo, se encuentran en curso de evaluación
algunos programas de educación dirigidos al
personal expendedor de bebidas alcohólicas.
Por su parte, las intervenciones de educación
sanitaria en el medio escolar pueden tener una
contribución positiva, en el marco de progra-
mas que aborden de forma amplia diversos
factores de riesgo para la salud63.  Finalmente,
algunas intervenciones en el campo fiscal,
como el incremento de los impuestos sobre el
alcohol, con la consiguiente elevación de los
precios, son probablemente las medidas que
pueden tener un mayor impacto en los hábitos
de  consumo de los jóvenes64.
Algunas de las estrategias descritas para la
prevención de las lesiones de tráfico relacio-
nadas con el alcohol también pueden ser
efectivas para prevenir las lesiones por caída,
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por ahogamiento y por quemaduras, tanto el
marco de las acciones de prevención del con-
sumo de alcohol en la población general,
como a través de programas dirigidos especí-
ficamente a subgrupos de población y en
entornos de especial riesgo65.
CONCLUSIONES
Se ha dicho que el alcohol es a las lesiones
como el Virus de Inmunodeficiencia Humana
al sida: disminuye las defensas y aumenta el
riesgo de enfermedad66. La magnitud del
impacto negativo de las lesiones en el mundo
y las muy desfavorables perspectivas de su
tendencia en las próximas décadas obligan a
ser mucho más enérgicos en el reconoci-
miento de este grave problema de salud
pública y en la implantación de las estrategias
que han demostrado ser efectivas para su
prevención y control.
En el caso de España, son abundantes los
datos epidemiológicos que confirman la
importancia del problema, especialmente con
respecto al alcohol y las lesiones de tráfico.
Aunque en los últimos años se han tomado
medidas preventivas en la dirección deseable,
como la reducción de los niveles legales máxi-
mos de CAS en la conducción, el resto de las
estrategias de probada efectividad distan
mucho de ser generalizadas y de aplicarse
con rigor. Es especialmente importante que
se plantee de manera clara la relevancia de
introducir - ¡y hacer cumplir!- medidas más
restrictivas con respecto al consumo y a los
niveles legales de alcohol en los menores de
21 años, y que se desarrollen intervenciones
administrativas y judiciales específicamente
dirigidas a los infractores. Asimismo, el siste-
ma sanitario, y en especial los servicios de
urgencias, la atención primaria y los centros
de reconocimiento de conductores, no pue-
den mantenerse ajenos al problema, como
eslabones clave que pueden ser de algunas
de las acciones de prevención, tanto primaria
como secundaria. Finalmente, deben dinami-
zarse programas de acción comunitaria que
utilicen estrategias múltiples de actua-
ción, contando con la participación de entida-
des ciudadanas y del mundo de la empresa.
En apoyo de este conjunto de actuaciones,
también habrá que seguir profundizando en la
exhaustividad y calidad de la información en
las víctimas de lesiones, así como dotar de
una financiación adecuada los proyectos de
investigación y evaluación de todas aquellas
estrategias que puedan suponer un avance en
la prevención de las lesiones relacionadas con
el alcohol. Las soluciones técnicas no faltan,
pero es necesario un debate que plantee la
naturaleza esencialmente política y social de
las decisiones que deben tomarse para hacer-
las efectivas. La ciencia está servida, pero
sigue faltando el empeño en trasladar la evi-
dencia epidemiológica a la acción preventiva.
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